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Kata Pengantar

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Salam sejahtera bagi kita semua.

Puji syukur kehadirat Allah SWT karena atas rahmat-Nya kami dapat menyelesaikan Buku
Panduan Penatalaksanaan Klinis Pembesaran Prostat Jinak (Benign Prostatic
Hyperplasia/BPH) Edisi ke-2 Tahun 2015 ini.

Seiring dengan perkembangan jaman dan kemajuan di bidang kesehatan, penatalaksanaan
Pembesaran Prostat Jinak juga mengalami perkembangan yang pesat. Adapun Buku
Panduan Penatalaksaan Klinis Pembesaran Prostat Jinak (Benign Prostatic Hyperplasia/BPH)
tahun 2015 ini merupakan perwujudan dari upaya pemutakhiran ilmu pengetahuan dari
Ikatan Ahli Urologi Indonesia (IAUI) terkait penatalaksanaan terkini dari penyakit BPH.

Buku ini merupakan pembaharuan dari edisi pertama sebelumnya yang diterbitkan pada
tahun 2003. Kami melakukan revisi dari pada beberapa bagian dari edisi sebelumnya dan
telah disesuaikan dengan berbagai guidelines internasional, literatur, jurnal, dan penelitian
terkini. Sesuai dengan edisi sebelumnya, buku ini juga ditujukan untuk dokter spesialis
urologi, dokter umum, spesialis lain, serta pemberi jasa kesehatan lainnya yang bekerja di
Indonesia.

Panduan penatalaksanaan klinis (guidelines) di dalam suatu sistem pelayanan kesehatan
bertujuan untuk merasionalisasi diagnosis, pengobatan, dan pemantauan berkala penyakit
yang dapat diterapkan dalam suatu skala nasional atau internasional. Akan tetapi,
diperlukan pertimbangan khusus terkait masalah ketersediaan fasilitas kesehatan,
persebaran sumber daya manusia, dan infrastruktur kesehatan di tanah air. Oleh karena itu,
panduan ini telah disesuaikan dengan kondisi dan kemampuan fasilitas kesehatan terkait.

Namun, tak ada gading yang tak retak. Kami menyadari bahwa buku panduan ini masih jauh
dari sempurna. Untuk itu, masukan dan kritik serta koreksi dari sejawat sangat dinantikan
dan kami mohon maaf atas segala kekurangan yang ada.

Demikian panduan penatalaksanaan klinis ini kami buat agar dapat Sejawat dan praktisi
kesehatan lainnya gunakan dengan sebaik-baiknya.

Wallaikumsalam Wr. Wb.
Jakarta, 14 Januari 2015

dr. Chaidir Arif Mochtar, SpU, PhD
Ketua Tim Panelis &
Ketua lkatan Ahli Urologi Indonesia (1AUI)
Periode 2009-2015
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Pedoman Penatalaksanaan Pembesaran Prostat Jinak

(Benign Prostatic Hyperplasia/BPH) di Indonesia

1. PENDAHULUAN

a. Tujuan

Tujuan pembuatan pedoman penatalaksanaan pembesaran prostat jinak (Benign
Prostatic Hyperplasia/BPH) ini adalah memberikan panduan bagi dokter dalam
penatalaksanaan kasus BPH di Indonesia. Penatalaksanaan yang akan diberikan pada pasien
tergantung pada tingkat keluhan pasien, komplikasi yang terjadi, sarana yang tersedia, dan
pilihan pasien.! Di berbagai daerah di Indonesia kemampuan melakukan diagnosis dan
modalitas terapi pasien BPH tidak sama karena perbedaan fasilitas dan sumber daya
manusia. Walaupun demikian, dokter di daerah terpencilpun diharapkan dapat menangani
pasien BPH dengan sebaik-baiknya.

Di dalam pedoman penatalaksanaan ini, digunakan klasifikasi tingkat pembuktian
(Level of Evidence/LE). Sementara rekomendasi penatalaksanaan didasarkan pada klasifikasi
derajat rekomendasi (Grade of Recommendation/GR). Baik LE maupun GR yang dipakai
mengacu pada pedoman Oxford Recommendation of Evidence Based Medicine dan
digunakan juga pada EAU Guidelines 2014.

Tabel 1. Tingkat Pembuktian (Level of Evidence / LE)

Level Bukti

1a Bukti yang diperoleh dari meta-analisis uji acak

1b Bukti yang diperoleh setidaknya dari satu uji acak

2a Bukti yang diperoleh dari satu studi perbandingan tanpa uji acak

2b Bukti yang diperoleh dari setidaknya satu tipe studi eksperimental

3 Bukti yang diperoleh dari studi eksperimental, studi komparatif, studi korelasi,
atau laporan kasus
4 Bukti yang diperoleh dari laporan komite, pendapat, atau pengalaman klinis dari

otoritas yang diakui

Tabel 2. Derajat Rekomendasi (Grade of Recommendation / GR)

Kelas Rekomendasi
A Berdasarkan studi klinis berkualitas baik yang memberikan rekomendasi spesifik
dan konsisten, serta mencakup setidaknya satu uji acak
B Berdasarkan studi klinis yang dilaksanakan dengan baik tanpa uji acak

C Tanpa didasarkan studi klinis yang berkualitas baik




b. Definisi & Etiologi

Istilah BPH sebenarnya merupakan istilah histopatologis, yaitu adanya hiperplasia sel

234 Banyak faktor yang diduga berperan dalam

stroma dan sel epitel kelenjar prostat.
proliferasi/pertumbuhan jinak kelenjar prostat. Pada dasarnya BPH tumbuh pada pria yang
menginjak usia tua dan memiliki testis yang masih menghasilkan testosteron. Di samping itu,
pengaruh hormon lain (estrogen, prolaktin), pola diet, mikrotrauma, inflamasi, obesitas, dan
aktivitas fisik diduga berhubungan dengan proliferasi sel kelenjar prostat secara tidak

379 Faktor-faktor tersebut mampu memengaruhi sel prostat untuk menyintesis

langsung.
growth factor, yang selanjutnya berperan dalam memacu terjadinya proliferasi sel kelenjar

prostat.’

Sementara itu, istilah benign prostatic enlargement (BPE) merupakan istilah klinis
yang menggambarkan bertambahnya volume prostat akibat adanya perubahan

1011 pinerkirakan hanya sekitar 50% dari kasus

histopatologis yang jinak pada prostat (BPH).
BPH yang berkembang menjadi BPE.”° Pada kondisi yang lebih lanjut, BPE dapat
menimbulkan obstruksi pada saluran kemih, disebut dengan istilah benign prostatic
obstruction (BPO). BPO sendiri merupakan bagian dari suatu entitas penyakit yang
mengakibatkan obstruksi pada leher kandung kemih dan uretra, dinamakan bladder outlet
obstruction (BOO). Adanya obstruksi pada BPO ataupun BOO harus dipastikan menggunakan

pemeriksaan urodinamik.™
c. Prevalensi & Epidemiologi

BPH terjadi pada sekitar 70% pria di atas usia 60 tahun. Angka ini akan meningkat
hingga 90% pada pria berusia di atas 80 tahun.® Angka kejadian BPH di Indonesia yang pasti
belum pernah diteliti, tetapi sebagai gambaran hospital prevalence di Rumah Sakit Cipto
Mangunkusumo (RSCM) sejak tahun 1994-2013 ditemukan 3.804 kasus dengan rata-rata
umur penderita berusia 66,61 tahun.®

d. Faktor Risiko

Faktor risiko yang paling berperan dalam BPH adalah usia, selain adanya testis yang
fungsional sejak pubertas (faktor hormonal). Dari berbagai studi terakhir ditemukan
hubungan positif antara BPH dengan riwayat BPH dalam keluarga, kurangnya aktivitas fisik,
diet rendah serat, konsumsi vitamin E, konsumsi daging merah, obesitas, sindrom

metabolik, inflamasi kronik pada prostat, dan penyakit jantung.>”*°

e. Perjalanan Penyakit

Meskipun jarang mengancam jiwa, BPH memberikan keluhan yang dapat

mengganggu aktivitas sehari-hari. Keadaan ini akibat dari obstruksi pada leher kandung

5,10

kemih dan uretra oleh BPH.”™ Selanjutnya obstruksi ini dapat menimbulkan perubahan



struktur kandung kemih maupun ginjal sehingga menyebabkan komplikasi pada saluran
kemih atas maupun bawah.

Keluhan yang disampaikan oleh pasien BPH seringkali berupa lower urinary tract
symptoms (LUTS), yang terdiri atas gejala obstruksi (voiding symptoms), gejala iritasi
(storage symptoms), dan gejala pasca berkemih. Gejala obstruksi meliputi pancaran kemih
lemah dan terputus (intermitensi), merasa tidak puas sehabis berkemih. Gejala iritasi
meliputi frekuensi berkemih meningkat, urgensi, nokturia. Gejala pasca berkemih berupa
urine menetes (dribbling); hingga gejala yang paling berat adalah retensi urine.® Hubungan
antara BPH dengan LUTS sangat kompleks. Tidak semua pasien BPH mengeluhkan gangguan
berkemih atau sebaliknya. Sebagai contoh, penggunaan obat harian, seperti antidepresan,
antihistamin, atau bronkodilator terbukti dapat menyebabkan peningkatan 2 — 3 skor
International Prostate Symptom Score (IPSS).”
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2. DIAGNOSIS

a. Anamnesis
i. Riwayat Penyakit

Pemeriksaan awal terhadap pasien BPH adalah melakukan anamnesis atau
wawancara yang cermat guna mendapatkan data tentang riwayat penyakit yang
dideritanya. Anamnesis itu meliputi:

* Keluhan yang dirasakan dan berapa lama keluhan itu telah mengganggu;

* Riwayat penyakit lain dan penyakit pada saluran urogenitalia (pernah mengalami
cedera, infeksi, kencing berdarah (hematuria), kencing batu, atau pembedahan pada
saluran kemih);

* Riwayat kesehatan secara umum dan keadaan fungsi seksual;

» Riwayat konsumsi obat yang dapat menimbulkan keluhan berkemih.*

Rekomendasi untuk anamnesis:*

LE GR

Pada pria dengan keluhan LUTS harus dilakukan anamnesis yang lengkap

*GR ditingkatkan berdasarkan Konsensus EAU 2014
ii. Skor keluhan

Pemandu untuk mengarahkan dan menentukan adanya gejala obstruksi akibat
pembesaran prostat adalah sistem penskoran keluhan. Salah satu sistem penskoran yang
digunakan secara luas adalah International Prostate Symptom Score (IPSS) yang telah
dikembangkan American Urological Association (AUA) dan distandarisasi oleh World Health
Organization (WHO). Skor ini berguna untuk menilai dan memantau keadaan pasien BPH.*?
IPSS terdiri atas 7 pertanyaan yang masing-masing memiliki nilai O hingga 5 dengan total
maksimum 35 (lihat lampiran kuesioner IPSS yang telah diterjemahkan ke dalam Bahasa
Indonesia). Kuesioner IPSS dibagikan kepada pasien dan diharapkan pasien mengisi sendiri
setiap pertanyaan. Berat-ringannya keluhan pasien BPH dapat digolongkan berdasarkan skor
yang diperoleh, yaitu: skor 0-7: ringan, skor 8-19: sedang, dan skor 20-35: berat.*®

Selain 7 pertanyaan di atas, di dalam daftar pertanyaan IPSS terdapat satu
pertanyaan tunggal mengenai kualitas hidup (quality of life atau Qol) yang juga terdiri atas
7 kemungkinan jawaban. *

Rekomendasi untuk penskoran:*

LE GR
Penskoran pasien pria dengan LUTS perlu dilakukan secara rutin untuk 3 B
menilai derajat keluhan pada saat melakukan diagnosis dan evaluasi
pengobatan




iii. Catatan harian berkemih (voiding diaries)

Pencatatan harian berkemih sangat berguna pada pasien yang mengeluh nokturia
sebagai keluhan yang menonjol. Dengan mencatat kapan dan berapa jumlah asupan cairan
yang dikonsumsi serta kapan dan berapa jumlah urine yang dikemihkan, dapat diketahui
seorang pasien menderita nokturia idiopatik, instabilitas detrusor akibat obstruksi
infravesika, atau karena poliuria akibat asupan air yang berlebih. Sebaiknya pencatatan
dikerjakan 3 hari berturut-turut untuk mendapatkan hasil yang baik."

Rekomendasi berdasarkan catatan harian berkemih:*

LE GR
Catatan harian berkemih harus digunakan untuk menilai LUTS laki-laki 3 B
dengan gejala iritasi menonjol atau nokturia
Catatan harian berkemih harus dilakukan selama minimal 3 hari 2b B

b. Pemeriksaan fisik

i. Status Urologis

* Ginjal
Pemeriksaan fisik ginjal pada kasus BPH untuk mengevaluasi adanya obstruksi atau tanda
infeksi."

e Kandung kemih
Pemeriksaan kandung kemih dilakukan dengan palpasi dan perkusi untuk menilai isi
kandung kemih, ada tidaknya tanda infeksi."

ii. Colok Dubur

Colok dubur atau digital rectal examination (DRE) merupakan pemeriksaan yang
penting pada pasien BPH. Dari pemeriksaan colok dubur ini dapat diperkirakan adanya
pembesaran prostat, konsistensi prostat, dan adanya nodul yang merupakan salah satu
tanda dari keganasan prostat. Mengukur volume prostat dengan DRE cenderung lebih kecil
daripada ukuran yang sebenarnya.’?

Pada pemeriksaan colok dubur juga perlu menilai tonus sfingter ani dan refleks
bulbokavernosus yang dapat menunjukkan adanya kelainan pada lengkung refleks di daerah
sakral.?

Rekomendasi berdasarkan pemeriksaan fisik:*

LE GR

Pemeriksaan fisik yang meliputi colok dubur penting dilakukan secara rutin 3 B
untuk penegakan diagnosis pasien pria dengan LUTS




c. Pemeriksaan Penunjang
i. Urinalisis

Pemeriksaan urinalisis dapat menentukan adanya leukosituria dan hematuria.
Apabila ditemukan hematuria, maka perlu dicari penyebabnya. Bila dicurigai adanya infeksi

saluran kemih perlu dilakukan pemeriksaan kultur urine.>**

Rekomendasi berdasarkan urinalisis:*

LE GR

Urinalisis harus dilakukan untuk penegakan diagnosis pada pasien pria
dengan keluhan LUTS 3 A

ii. Pemeriksaan fungsi ginjal

Obstruksi infravesika akibat BPH dapat menyebabkan gangguan pada saluran kemih
bagian atas. Gagal ginjal akibat BPH terjadi sebanyak 0,3-30% dengan rata-rata 13,6%.
Pemeriksaan faal ginjal berguna sebagai petunjuk perlu tidaknya melakukan pemeriksaan
pencitraan pada saluran kemih bagian atas.

Rekomendasi untuk pemeriksaan fungsi ginjal:*

LE GR

Penilaian fungsi ginjal harus dilakukan jika dicurigai adanya gangguan fungsi 3 A
ginjal, berdasarkan riwayat dan pemeriksaan klinis atau dengan adanya
hidronefrosis atau ketika mempertimbangkan tindakan bedah untuk LUTS
pada laki-laki

iii. Pemeriksaan PSA (Prostate Specific Antigen)

PSA disintesis oleh sel epitel prostat dan bersifat organ specific tetapi bukan cancer
specific.” Kadar PSA di dalam serum dapat mengalami peningkatan pada keradangan,
setelah manipulasi pada prostat (biopsi prostat atau TURP), pada retensi urine akut,
kateterisasi, keganasan prostat, dan usia yang makin tua.?

Serum PSA dapat dipakai untuk meramalkan perjalanan penyakit dari BPH; dalam
hal ini jika kadar PSA tinggi berarti:

(a) pertumbuhan volume prostat lebih cepat,
(b) keluhan akibat BPH/laju pancaran urine lebih jelek, dan
(c) lebih mudah terjadi retensi urine akut®®

Pertumbuhan volume kelenjar prostat dapat diprediksikan berdasarkan kadar PSA.
Semakin tinggi kadar PSA, maka semakin cepat laju pertumbuhan prostat. Laju
pertumbuhan volume prostat rata-rata setiap tahun pada kadar PSA 0,2- 1,3 ng/dl adalah

6




0,7 mL/tahun, sedangkan pada kadar PSA 1,4-3,2 ng/dl adalah 2,1 mL/tahun, dan kadar
PSA 3,3-9,9 ng/dl adalah 3,3 mL/tahun.® Serum PSA dapat meningkat pada saat terjadi
retensi urine akut dan kadarnya perlahan-lahan menurun terutama setelah 72 jam dilakukan
kateterisasi.™

Pemeriksaan PSA bersama dengan colok dubur lebih superior daripada pemeriksaan
colok dubur saja dalam mendeteksi adanya karsinoma prostat. Oleh karena itu, pada usia di
atas 50 tahun atau di atas 40 tahun (pada kelompok dengan risiko tinggi) pemeriksaan PSA
menjadi sangat penting guna mendeteksi kemungkinan adanya karsinoma prostat.'!
Apabila kadar PSA >4 ng/ml, biopsi prostat dipertimbangkan setelah didiskusikan dengan
pasien.12

Rekomendasi untuk pemeriksaan PSA:*

LE GR

Pemeriksaan PSA harus dilakukan jika dicurigai adanya kemungkinan 1b A
kanker prostat yang dapat mengubah penatalaksanaan atau jika PSA dapat
membantu pengambilan keputusan pada pasien dengan risiko BPH

iv. Uroflowmetry (Pancaran Urine )

Uroflowmetry adalah pemeriksaan pancaran urine selama proses berkemih.
Pemeriksaan non-invasif ini ditujukan untuk mendeteksi gejala obstruksi saluran kemih
bagian bawah. Dari uroflowmetry dapat diperoleh informasi mengenai volume berkemih,
laju pancaran maksimum (Qmax), laju pancaran rata-rata (Qave), Waktu yang dibutuhkan
untuk mencapai laju pancaran maksimum, dan lama pancaran. Pemeriksaan ini dipakai
untuk mengevaluasi gejala obstruksi infravesika, baik sebelum maupun setelah terapi.!

Hasil uroflowmetry tidak spesifik menunjukkan penyebab terjadinya kelainan
pancaran urine. Pancaran urine yang lemah dapat disebabkan obstruksi saluran kemih
bagian bawah atau kelemahan otot detrusor. Terdapat hubungan antara nilai Qunax dengan
kemungkinan obstruksi saluran kemih bagian bawah (BOO). Pada batas nilai Qmax sebesar 10
mL/detik memiliki spesifisitas sebesar 70%, positive predictive value (PPV) sebesar 70 %, dan
sensitivitas sebesar 47% untuk mendiagnosis BOO. Sementara itu, dengan batas nilai Qmax
sebesar 15 mL/detik memiliki spesifisitas sebesar 38%, PPV sebesar 67%, dan sensitivitas
sebesar 82% untuk mendiagnosis BOO."

Sebaiknya, penilaian ada tidaknya obstruksi saluran kemih bagian bawah tidak hanya
dinilai dari hasil Qmax Saja, tetapi juga digabungkan dengan pemeriksaan lain. Kombinasi
pemeriksaan skor IPSS, volume prostat, dan Qumax cukup akurat dalam menentukan adanya
obstruksi saluran kemih bagian bawah.™® Pemeriksaan uroflowmetry bermakna jika volume
urine >150 mL.*
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Gambar 2. Hasil uroflowmetry LUTS

Rekomendasi untuk uroflowmetry:*

LE GR

Uroflowmetry disarankan untuk penegakan diagnosis awal dan harus 2b B
dilakukan sebelum terapi.

V. Residu urine

Residu urine atau post voiding residual urine (PVR) adalah sisa urine di kandung
kemih setelah berkemih. Jumlah residu urine pada pria normal rata-rata 12 mL."3

Pemeriksaan residu urine dapat dilakukan dengan cara USG, bladder scan atau
dengan kateter uretra. Pengukuran dengan kateter ini lebih akurat dibandingkan USG, tetapi

tidak nyaman bagi pasien, dapat menimbulkan cedera uretra, infeksi saluran kemih, hingga

bakteremia.>*®

Peningkatan volume residu urine dapat disebabkan oleh obstruksi saluran kemih
bagian bawah atau kelemahan kontraksi otot detrusor. Volume residu urine yang banyak
pada pemeriksaan awal berkaitan dengan peningkatan risiko perburukan gejala.
Peningkatan volume residu urine pada pemantauan berkala berkaitan dengan risiko
terjadinya retensi urine.’**

Rekomendasi untuk residu urine:*

LE GR

Pengukuran volume residu urine pada pasien LUTS harus rutin dilakukan 3 B




d. Pencitraan

i. Saluran Kemih Bagian Atas

Pencitraan saluran kemih bagian atas hanya dikerjakan apabila terdapat hematuria,
infeksi saluran kemih, insufisiensi renal, residu urine yang banyak, riwayat urolitiasis, dan

1-3,11,17

riwayat pernah menjalani pembedahan pada saluran urogenitalia. Pemeriksaan USG

direkomendasikan sebagai pemeriksaan awal pada keadaan-keadaan tersebut.
ii. Saluran Kemih Bagian bawah
Pemeriksaan uretrosistografi retrograd dilakukan jika dicurigai adanya striktur uretra.

Rekomendasi untuk pencitraan:’

LE GR

Pencitraan pada saluran kemih harus dilakukan sesuai dengan indikasi. 3 B

iii. Prostat

Pemeriksaan pencitraan prostat merupakan pemeriksaan rutin yang bertujuan untuk
menilai bentuk dan besar prostat, dengan menggunakan ultrasonografi transabdominal
(TAUS) atau ultrasonografi transrektal (TRUS).*

Pengukuran besar prostat penting dalam menentukan pilihan terapi invasif, seperti
operasi terbuka, teknik enukleasi, TURP, TUIP, atau terapi minimal invasif lainnya. Selain itu,
hal ini juga penting dilakukan sebelum pengobatan dengan 5-ARI."

Rekomendasi untuk pencitraan prostat:*

LE GR

Pencitraan prostat harus dilakukan untuk pemilihan terapi medikamentosa 3 B
atau tindakan pembedahan

e. Uretrosistoskopi

Uretrosistoskopi dikerjakan pada pasien dengan riwayat hematuria, striktur uretra,
uretritis, trauma uretra, instrumentasi uretra, riwayat operasi uretra, atau kecurigaan

kanker kandung kemih. "%

Rekomendasi untuk uretrosistoskopi:*

LE GR

Uretrosistoskopi harus dilakukan untuk menyingkirkan adanya kecurigaan 3 B
kelainan uretra dan kandung kemih dan sebelum tindakan invasif karena
dapat merubah jenis tindakan.




f. Urodinamik

Pemeriksaan urodinamik merupakan pemeriksaan opsional pada evaluasi pasien

BPH."**>® |ndikasi pemeriksaan urodinamik pada BPH adalah: pasien berusia kurang dari
50 tahun atau lebih dari 80 tahun, volume residu urine >300 mL, Qmax >10 ml/detik, setelah

menjalani pembedahan radikal pada daerah pelvis, setelah gagal dengan terapi invasif, atau

kecurigaan adanya kelainan buli-buli neurogenik.”***® Urodinamik saat ini merupakan

pemeriksaan yang paling baik dalam menentukan derajat obstruksi saluran kemih bawah

dan mampu memprediksi hasil tindakan invasif. Pemeriksaan ini mempunyai sensitivitas
87%, spesifisitas 93%, dan nilai prediksi positif sebesar 95%.
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3. TERAPI

Tujuan terapi pada pasien BPH adalah memperbaiki kualitas hidup pasien. Terapi
yang didiskusikan dengan pasien tergantung pada derajat keluhan, keadaan pasien, serta
ketersediaan fasilitas setempat. Pilihannya adalah: (1) konservatif (watchful waiting), (2)
medikamentosa, (3) pembedahan (Tabel 1), dan (4) lain-lain (kondisi khusus).

Tabel 1. Pilihan Terapi pada LUTS-BPH

Pembedahan
Konservatif Medikamentosa Kondisi Khusus
Invasif Terbuka
* Watchful Waiting | * a-blocker TURP * Transvesikal s TWOC
* Life style advice | * 5a-reductase TUIP * Retropubik e CIC
education inhibitor TUEP * Sistostomi
* PDES5 Inhibitor TUEVP * Kateter menetap
* Terapi * laser
Kombinasi o TUMT
* Fitoterapi e TUNA
e Stent
* Ftanol
* Botulinum Toxin Injection
* Laparoskopi/Robotik

a. Konservatif

Terapi konservatif pada BPH dapat berupa watchful waiting yaitu pasien tidak
mendapatkan terapi apapun tetapi perkembangan penyakitnya tetap diawasi oleh dokter.
Pilihan tanpa terapi ini ditujukan untuk pasien BPH dengan skor IPSS dibawah 7, yaitu
keluhan ringan yang tidak mengganggu aktivitas sehari-hari.!

Pada watchful waiting ini, pasien diberi penjelasan mengenai segala sesuatu hal
yang mungkin dapat memperburuk keluhannya, misalnya:

(1) jangan banyak minum dan mengkonsumsi kopi atau alkohol setelah makan malam,

(2) kurangi konsumsi makanan atau minuman yang menyebabkan iritasi pada kandung
kemih (kopi atau cokelat),

(3) batasi penggunaan obat-obat influenza yang mengandung fenilpropanolamin,

(4) jangan menahan kencing terlalu lama.

(5) penanganan konstipasi'
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Pasien diminta untuk datang kontrol berkala (3-6 bulan) untuk menilai perubahan
keluhan yang dirasakan, IPSS, uroflowmetry, maupun volume residu urine.' Jika keluhan
berkemih bertambah buruk, perlu dipikirkan untuk memilih terapi yang lain.

Rekomendasi untuk terapi konservatif:*

LE GR
Terapi watchful waiting sesuai untuk kasus BPH dengan gejala ringan 1b A
Perubahan gaya hidup dilakukan sebelum atau bersamaan dengan terapi 1b A
medikamentosa atau invasif.

b. Medikamentosa

Terapi medikamentosa diberikan pada pasien dengan skor IPSS >7. Jenis obat yang
digunakan adalah:

i. az-blocker

Pengobatan dengan a;-blocker bertujuan menghambat kontraksi otot polos prostat
sehingga mengurangi resistensi tonus leher kandung kemih dan uretra. Beberapa obat a;-
blocker yang tersedia, yaitu terazosin, doksazosin, alfuzosin, dan tamsulosin yang cukup
diberikan sekali sehari.*

Obat golongan ini dapat mengurangi keluhan storage symptom dan voiding symptom
dan mampu memperbaiki skor gejala berkemih hingga 30-45% atau penurunan 4-6 skor IPSS
dan Qmax hingga 15-30%.' Tetapi obat aj-blocker tidak mengurangi volume prostat
maupun risiko retensi urine dalam jangka panjang.’

Masing-masing o;-blocker mempunyai tolerabilitas dan efek terhadap sistem
kardiovaskuler yang berbeda (hipotensi postural, dizzines, dan asthenia) yang seringkali
menyebabkan pasien menghentikan pengobatan.® Penyulit lain yang dapat terjadi adalah
ejakulasi retrograd.”® Salah satu komplikasi yang harus diperhatikan adalah intraoperative
floppy iris syndrome (IFIS) pada operasi katarak dan hal ini harus diinformasikan kepada
pasien.1

Rekomendasi terhadap a;-blocker:*

LE GR

az-blocker dapat diberikan pada kasus BPH dengan gejala sedang-berat la A

ii. 50t-reductase inhibitor

Sa-reductase inhibitor bekerja dengan menginduksi proses apoptosis sel epitel
prostat yang kemudian mengecilkan volume prostat hingga 20 — 30%. 5a-reductase inhibitor
juga dapat menurunkan kadar PSA sampai 50% dari nilai yang semestinya sehingga perlu
diperhitungkan pada deteksi dini kanker prostat. Saat ini, terdapat 2 jenis obat 5a-reductase
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inhibitor yang dipakai untuk mengobati BPH, yaitu finasteride dan dutasteride. Efek klinis
finasteride atau dutasteride baru dapat terlihat setelah 6 bulan.*

Finasteride digunakan bila volume prostat >40 ml dan dutasteride digunakan bila
volume prostat >30 ml. Efek samping yang terjadi pada pemberian finasteride atau
dutasteride ini minimal, di antaranya dapat terjadi disfungsi ereksi, penurunan libido,
ginekomastia, atau timbul bercak-bercak kemerahan di kulit.>*

Rekomendasi terhadap 5&-reductase inhibitor:*

LE GR
5x-reductase inhibitor dapat diberikan pada kasus BPH gejala sedang-berat 1b A
dan prostat yang membesar.
5a-reductase inhibitor dapat mencegah progresivitas yang berhubungan 1b A
dengan retensi urine akut dan tindakan pembedahan

iii. Antagonis Reseptor Muskarinik

Pengobatan dengan menggunakan obat-obatan antagonis reseptor muskarinik
bertujuan untuk menghambat atau mengurangi stimulasi reseptor muskarinik sehingga akan
mengurangi kontraksi sel otot polos kandung kemih. Beberapa obat antagonis reseptor
muskarinik yang terdapat di Indonesia adalah fesoterodine fumarate, propiverine HCL,
solifenacin succinate, dan tolterodine I-tartrate >°

Penggunaan antimuskarinik terutama untuk memperbaiki gejala storage LUTS.
Analisis pada kelompok pasien dengan nilai PSA <1,3 ng/ml (=volume prostat kecil)
menunjukkan pemberian antimuskarinik bermanfaat.! Sampai saat ini, penggunaan
antimuskarinik pada pasien dengan BOO masih terdapat kontroversi, khususnya yang
berhubungan dengan risiko terjadinya retensi urine akut. Oleh karena itu, perlu dilakukan
evaluasi rutin keluhan dengan IPSS dan sisa urine pasca berkemih. Sebaiknya, penggunaan
antimuskarinik dipertimbangkan jika penggunaan o-blocker tidak mengurangi gejala
storage.

Penggunaan antimuskarinik dapat menimbulkan efek samping, seperti mulut kering
(sampai dengan 16%), konstipasi (sampai dengan 4%), kesulitan berkemih (sampai dengan
2%), nasopharyngitis (sampai dengan 3%), dan pusing (sampai dengan 5%).°

Rekomendasi terhadap antagonis reseptor muskarinik:*

LE GR
Antagonis reseptor muskarinik dapat digunakan pada kasus BPH dengan 1b B
keluhan storage yang menonjol
Hati-hati pada kasus BPH dengan gejala voiding 4 C
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iv. Phospodiesterase 5 inhibitor

Phospodiesterase 5 inhibitor (PDE 5 inhibitor) meningkatkan konsentrasi dan
memperpanjang aktivitas dari cyclic guanosine monophosphate (cGMP) intraseluler,
sehingga dapat mengurangi tonus otot polos detrusor, prostat, dan uretra.! Di Indonesia,
saat ini ada 3 jenis PDE5 Inhibitor yang tersedia, yaitu sildenafil, vardenafil, dan tadalafil.
Sampai saat ini, hanya tadalafil dengan dosis 5 mg per hari yang direkomendasikan untuk
pengobatan LUTS.?

Tadalafil 5 mg per hari dapat menurunkan nilai IPSS sebesar 22-37%. Penurunan
yang bermakna ini dirasakan setelah pemakaian 1 minggu.® Pada penelitian uji klinis acak
tanpa meta-analisis, peningkatan Qumax dibandingkan plasebo adalah 2,4 ml/s dan tidak
didapatkan perbedaan yang bermakna pada residu urine.! Data meta-analisis menunjukkan
PDE 5 inhibitor memberikan efek lebih baik pada pria usia lebih muda dengan indeks massa
tubuh yang rendah dengan keluhan LUTS berat.

Rekomendasi terhadap PDE-5 inhibitor:"

LE GR

PDE-5 inhibitor dapat mengurangi gejala LUTS sedang sampai berat pada la A

pria dengan atau tanpa disfungsi ereksi

V. Terapi Kombinasi
e ou1-blocker + 50t-reductase inhibitor

Terapi kombinasi al-blocker (alfuzosin, doksazosin, tamsulosin) dan 5a-reductase
inhibitor (dutasteride atau finasteride) bertujuan untuk mendapatkan efek sinergis dengan
menggabungkan manfaat yang berbeda dari kedua golongan obat tersebut, sehingga
meningkatkan efektivitas dalam memperbaiki gejala dan mencegah perkembangan
penvyakit.

Waktu yang diperlukan oleh al-blocker untuk memberikan efek klinis adalah
beberapa hari, sedangkan 5a-reductase inhibitor membutuhkan beberapa bulan untuk
menunjukkan perubahan klinis yang signifikan. Data saat ini menunjukkan terapi kombinasi
memberikan hasil yang lebih baik dibandingkan monoterapi dalam risiko terjadinya retensi
urine akut dan kemungkinan diperlukan terapi bedah. Akan tetapi, terapi kombinasi juga
dapat meningkatkan risiko terjadinya efek samping.*

Terapi kombinasi ini diberikan kepada orang dengan keluhan LUTS sedang-berat dan
mempunyai risiko progresi (volume prostat besar, PSA yang tinggi (>1,3 ng/dL), dan usia
lanjut). Kombinasi ini hanya direkomendasikan apabila direncanakan pengobatan jangka
panjang (>1 tahun).!
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Rekomendasi terhadap kombinasi terapi ai-blocker + 5a-reductase inhibitor:"

LE GR

Pengobatan kombinasi al-blocker dengan 5a-reductase inhibitor dapat 1b A

ditawarkan kepada pasien BPH dengan gejala LUTS sedang sampai berat

* ou1-blocker + antagonis reseptor muskarinik

Terapi kombinasi al-blocker dengan antagonis reseptor muskarinik bertujuan untuk
memblok al-adrenoceptor dan cholinoreceptors muskarinik (M2 dan M3) pada saluran
kemih bawah. Terapi kombinasi ini dapat mengurangi frekuensi berkemih, nokturia, urgensi,
episode inkontinensia, skor IPSS dan memperbaiki kualitas hidup dibandingkan dengan a1-
blocker atau plasebo saja. Pada pasien yang tetap mengalami LUTS setelah pemberian
monoterapi al-blocker akan mengalami penurunan keluhan LUTS secara bermakna dengan
pemberian anti muskarinik, terutama bila ditemui overaktivitas detrusor (detrusor
overactivity).

Efek samping dari kedua golongan obat kombinasi, yaitu al1-blocker dan antagonis
reseptor muskarinik telah dilaporkan lebih tinggi dibandingkan monoterapi. Pemeriksaan
residu urine harus dilakukan selama pemberian terapi ini.

Rekomendasi terhadap kombinasi terapi a1-blockers + antagonis reseptor muskarinik:*

LE GR
Terapi kombinasi antara a1-blocker dengan antagonis reseptor muskarinik 1b B
dapat diberikan pada kasus LUTS terutama pada kasus dengan keluhan
storage yang tidak membaik dengan pemberian monoterapi
Terapi kombinasi ini perlu dipantau lebih ketat apabila diberikan kepada 2b B
kasus BPH dengan gangguan voiding

vi. Fitofarmaka

Beberapa ekstrak tumbuh-tumbuhan tertentu dapat dipakai untuk memperbaiki
gejala, tetapi data farmakologik tentang kandungan zat aktif yang mendukung mekanisme
kerja obat fitoterapi sampai saat ini belum diketahui dengan pasti. Di antara fitoterapi yang
banyak dipasarkan adalah: Pygeum africanum, Serenoa repens, Hypoxis rooperi, Radix
urtica, dan masih banyak lainnya®.

Rekomendasi terhadap fitofarmaka adalah:*?

Seperti panduan penatalaksanaan klinis dari berbagai asosiasi urologi internasional, tim ini tidak
merekomendasikan fitofarmaka pada penatalaksanaan pembesaran prostat jinak.
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c. Pembedahan

Indikasi tindakan pembedahan, yaitu pada BPH yang sudah menimbulkan komplikasi,
seperti:

(1) retensi urine akut;

(2) gagal Trial Without Catheter (TwoC);

(3) infeksi saluran kemih berulang;

(4) hematuria makroskopik berulang;

(5) batu kandung kemih;

(6) penurunan fungsi ginjal yang disebabkan oleh obstruksi akibat BPH;

(7) dan perubahan patologis pada kandung kemih dan saluran kemih bagian atas.”

Indikasi relatif lain untuk terapi pembedahan adalah keluhan sedang hingga berat,
tidak menunjukkan perbaikan setelah pemberian terapi non bedah, dan pasien yang
menolak pemberian terapi medikamentosa.’

i. Invasif Minimal
1. Transurethral Resection of the Prostate (TURP)

TURP merupakan tindakan baku emas pembedahan pada pasien BPH dengan volume
prostat 30-80 ml.* Akan tetapi, tidak ada batas maksimal volume prostat untuk tindakan ini
di kepustakaan, hal ini tergantung dari pengalaman spesialis urologi, kecepatan reseksi, dan
alat yang digunakan. Secara umum, TURP dapat memperbaiki gejala BPH hingga 90% dan
meningkatkan laju pancaran urine hingga 100%."

Penyulit dini yang dapat terjadi pada saat TURP bisa berupa perdarahan yang
memerlukan transfusi ( 0-9%), sindrom TUR (0-5%), AUR (0-13,3%), retensi bekuan darah (0-
39%), dan infeksi saluran kemih (0-22%).. Sementara itu, angka mortalitas perioperatif (30
hari pertama) adalah 0,1.* Selain itu, komplikasi jangka panjang yang dapat terjadi meliputi
inkontinensia urin (2,2%), stenosis leher kandung kemih (4,7%), striktur urethra (3,8%),
ejakulasi retrograde (65,4%), disfungsi ereksi (6,5-14%), dan retensi urin dan UTI.*

Rekomendasi untuk TURP:!

LE GR

TURP adalah prosedur baku emas operasi saat ini untuk volume prostat 1a A

sebesar 30-80 ml dengan gejala LUTS sedang sampai berat

2. Laser Prostatektomi

Terdapat 5 jenis energi yang dipakai untuk terapi invasif BPH, yaitu: Nd:YAG,
Holmium:YAG, KTP:YAG, Green Light Laser, Thulium:YAG (Tm:YAG), dan diode. Kelenjar
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prostat akan mengalami koagulasi pada suhu 60-65°C dan mengalami vaporisasi pada suhu
yang lebih dari 100°C."

Penggunaan laser pada terapi pembesaran prostat jinak dianjurkan khususnya pada
pasien yang terapi antikoagulannya tidak dapat dihentikan.!

3. Lain-lain

Transurethral Incision of the Prostate (TUIP) atau insisi leher kandung kemih (bladder
neck insicion) direkomendasikan pada prostat yang ukurannya kecil (kurang dari 30 ml) dan
tidak terdapat pembesaran lobus medius prostat.>'* TUIP mampu memperbaiki keluhan
akibat BPH dan meningkatkan Qmax meskipun tidak sebaik TURP.Y

Thermoterapi kelenjar prostat adalah pemanasan >45°C sehingga menimbulkan
nekrosis koagulasi jaringan prostat. Gelombang panas dihasilkan dari berbagai cara, antara
lain adalah Transurethral Microwave Thermotherapy (TUMT), Transurethral Needle Ablation
(TUNA), dan High Intensity Focused Ultrasound (HIFU). Semakin tinggi suhu di dalam
jaringan prostat, semakin baik hasil klinik yang didapatkan, tetapi semakin banyak juga efek
samping yang ditimbulkan. Teknik thermoterapi ini seringkali tidak memerlukan perawatan
di rumah sakit, tetapi masih harus memakai kateter dalam jangka waktu lama. Angka terapi
ulang TUMT (84,4% dalam 5 tahun) dan TUNA (20-50% dalam 20 bulan). *

Stent dipasang intraluminal di antara leher kandung kemih dan di proksimal
verumontanum, sehingga urine dapat melewati lumen uretra prostatika. Stent dapat
dipasang secara temporer atau permanen. Stent yang telah terpasang bisa mengalami

enkrustasi, obstruksi, menyebabkan nyeri perineal, dan disuria.

ii. Operasi Terbuka

Pembedahan terbuka dapat dilakukan melalui transvesikal (Hryntschack atau
Freyer) dan retropubik (Millin)."> Pembedahan terbuka dianjurkan pada prostat yang
volumenya lebih dari 80 ml.

Prostatektomi terbuka adalah cara operasi yang paling invasif dengan morbiditas
yang lebih besar. Penyulit dini yang terjadi pada saat operasi dilaporkan sebanyak 7-14%
berupa perdarahan yang memerlukan transfusi. Sementara itu, angka mortalitas
perioperatif (30 hari pertama) adalah di bawah 0,25%. Komplikasi jangka panjang dapat
berupa kontraktur leher kandung kemih dan striktur uretra (6%) dan inkontinensia urine
(10%).

Rekomendasi terhadap prostatektomi terbuka:*

LE GR

Prostatektomi terbuka adalah pilihan teknik pembedahan pada prostat 1b A

dengan volume >80ml dan gejala sedang sampai berat
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d. Lain-Lain

1. Trial Without Catheterization (TwoC)

TwoC adalah cara untuk mengevaluasi apakah pasien dapat berkemih secara
spontan setelah terjadi retensi. Setelah kateter dilepaskan, pasien kemudian diminta
dilakukan pemeriksaan pancaran urin dan sisa urin.”> TwoC baru dapat dilakukan
bersamaan dengan pemberian al-blocker selama minimal 3-7 hari. TwoC umumnya
dilakukan pada pasien yang mengalami retensi urine akut yang pertama kali dan belum
ditegakkan diagnosis pasti.'®

2. Clean Intermittent Catheterization (CIC)

CIC adalah cara untuk mengosongkan kandung kemih secara intermiten baik mandiri
maupun dengan bantuan. CIC dipilih sebelum kateter menetap dipasang pada pasien-
pasien yang mengalami retensi urine kronik dan mengalami gangguan fungsi ginjal
ataupun hidronefrosis. CIC dikerjakan dalam lingkungan bersih ketika kandung kemih
pasien sudah terasa penuh atau secara periodik.*

3. Sistostomi

Pada keadaan retensi urine dan kateterisasi transuretra tidak dapat dilakukan,
sistostomi dapat menjadi pilihan. Sistostomi dilakukan dengan cara pemasangan kateter
khusus melalui dinding abdomen (supravesika) untuk mengalirkan urine.™

4. Kateter menetap

Kateterisasi menetap merupakan cara yang paling mudah dan sering digunakan
untuk menangani retensi urine kronik dengan keadaan medis yang tidak dapat menjalani
tidakan operasi. *°
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4. Pemantauan

Semua pasien BPH memerlukan pemantauan aktif berkala (follow-up) untuk
mengetahui hasil terapi serta perjalanan penyakitnya. Evaluasi rutin dilakukan dengan
pemeriksaan IPSS, uroflowmetry, dan pengukuran volume residu urine pasca berkemih.
Jadwal pemeriksaan tergantung pada terapi yang dijalani oleh pasien seperti terlihat pada
tabel 2.

Pemantauan secara berkala dilakukan antara 1-6 bulan disesuaikan dengan kondisi
pasien.
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5. Algoritma

Gambar 3. Skema pengelolaan BPH untuk dokter umum dan spesialis non-urologi
(IPSS: International Prostatic Symptom Score; QolL: Quality of Life; PVR: Post Voiding Residual Urine)
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Gambar 4. Algoritma tata laksana pilihan terapi medikamentosa/konservatif1
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Gambar 5. Algoritma tata laksana pilihan terapi intervensi'
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Lampiran 1 : Skor IPSS dan Kualitas hidup

NAMA T i No Catatan Medik @ .....ccoeviiiiiiiiiiiiceeeee
UMUE 2 ettt e e e Tgl Pemeriksaan  :...ccocccceeeiiiiiieeee e
International Prostate Symptom Score (IPSS)

No DALAM 1 BULAN Tidak Kurang Kurang Kadang- Lebih Hampir Skor

TERAKHIR pernah dari dari kadang dari selalu
sehari setengah (sekitar setengah
sekali 50%)
dalam
lima hari
1 Seberapa sering Anda
merasa masih ada sisa 0 1 2 3 4 5
selesai kencing?
2 Seberapa sering Anda
harus kembali kencing 0 1 2 3 4 5
dalam waktu kurang dari
2 jam setelah selesai
kencing?
3 Seberapa sering Anda
mendapatkan bahwa 0 1 2 3 4 5
Anda kencing terputus-
putus?
4 Seberapa sering anda
merasa sulit untuk 0 1 2 3 4 5
menahan kencing Anda?
5 Seberapa sering
pancaran kencing Anda 0 1 2 3 4 5
lemah?
6 Seberapa sering Anda
harus mengejan untuk 0 1 2 3 4 5
mulai kencing?
. 5 kali
pTelriZl; Tkali | 2kali 3 kali 4 kali atau | Skor
lebih
7 Seberapa sering Anda
harus bangun untuk 0 1 2 3 4 5
kencing, sejak mulai
tidur pada malam hari
hingga bangun di pagi
hari?
TOTAL IPSS SKOR (Pertanyaan 1-7):
TOTAL SKOR : 0-7 Gejala Ringan ; 8-9 Gejala Sedang; 20-35 Gejala Berat
Kualitas hidup Senang | Senang | Pada Campur: | Pada Tidak Buruk
sekali umumnya | Antara umumnya | senang | sekali
puas puas dan | tidak
tidak puas
Seandainya Anda harus
menghabiskan sisa hidup
dengap fung.s1. kencing 0 1 P 3 4 5 6
seperti saat ini,
bagaimana perasaan
Anda?

SKOR KUALITAS HIDUP :
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Lampiran 2. Catatan Harian Berkemih

Waktu (Pukul)

Volume Kencing (mL)

Jumlah Minum (mL)

00.00

01.00

02.00

03.00

04.00

05.00

06.00

07.00

08.00

09.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00
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